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Objectifs 


L osteoporose est la plus frequente des 
maladies fragilisantes du squelette. Elle 
resulte d'une diminution progressive de 
la masse osseuse et d'alterations qualitatives 
du tissu osseux, en particulier de sa microarchitecture. L'age et 
la carence hormonale sont les determinants essentiels de cette 
fragilisation diffuse du tissu squelettique. 

L'osteoporose est un important enjeu de sante du fait des 
consequences potentiellement graves des fractures dont elle 
augmente le risque, et de sa frequence, liee a I'accroissement 
continu de I'esperance de vie. 

DIAGNOSTIC 

II existe deux circonstances diagnostiques, survenue d'une fracture 
ou a I'occasion d'une mesure densitometrique, qui peuvent reveler 
une osteopathie fragilisante. La cause la plus frequente est I'osteo- 
porose, mais ce diagnostic ne peut etre affirme qu'apres une enquete 
etiologique systematique. 

Fractures osteoporotiques 

Les fractures osteoporotiques sont la consequence de la fragilite 
osseuse. Elies surviennent done pour un traumatisme faible, e'est- 
a-dire d'une intensity inferieure ou egale a celle correspondant 
a une chute de sa hauteur en marchant. 

Les fractures caracteristiques de l'osteoporose sont les fractures 
de I'extremite superieure du femur (intra- et extracapsulaires), 
les fractures vertebrales (le terme de tassement vertebral ne doit 
plus etre utilise) et les fractures de I'extremite inferieure du 
radius (dont celle de Pouteau-Colles). Tous les os du squelette 
peuvent etre le siege d'une fracture par fragilite osseuse, sauf le 
crane, la main, les orteils, les chevilles, qui sont le plus souvent 
traumatiques, et le rachis cervical qui peut etre traumatique ou 
tumoral. 

Le diagnostic de fracture est simple sauf dans 3 cas : 

- les cotes : elles sont parfois difficiles a reconnaTtre sur la radio- 
graphie. Lorsque le diagnostic est indispensable, une scintigraphie 
osseuse peut etre utile ; 


Diagnostiquer une osteoporose. 

Argumenter ('attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


- les fissures, qui peuvent s'observer au bassin ou aux membres 
inferieurs. Au bassin, apres une chute, elles peuvent provoquer 
seulement des lombalgies, ou bien des douleurs sacro-fessieres, 
alors uni- ou bilaterales, avec parfois des irradiations ressem- 
blant a une sciatique tronquee. L'impotence fonctionnelle peut 
etre moderee (boiterie) ou totale (alitement). La radiographie 
standard du sacrum est d'interpretation tres difficile, et le dia- 
gnostic peut etre aide par une scintigraphie osseuse (aspect 
caracteristique d'hyperfixation en H au bassin) ou par un scanner. 
Aux membres inferieurs, elles succedent parfois a une marche 
prolongee : metatarse, calcaneum, tiers inferieur du tibia, plateau 
tibial, col femoral. Cette derniere localisation est tres importante 
a reconnaTtre : un syndrome fissuraire peut preceder de quelques 
jours une fracture complete. En pratique, la survenue d'une douleur 
brutale et mecanique de I'aine chez une patiente agee doit faire 
evoquer une fissure ; 

- les fractures vertebrales : caracteristiques de l'osteoporose, elles 
s'accompagnent d'une deformation du corps vertebral. Le terme de 
« tassement » ne doit plus etre utilise. Elles peuvent etre respon- 
sables de douleurs vives, localisees, soulagees par le repos d'horaire 
mecanique, mais pouvant necessiter 3 a 4 semaines d'alitement, 
ou etre asymptomatiques, ou paucisymptomatiques, faisant porter 
cliniquement par erreur le diagnostic de douleur « d'arthrose ». 
Elles ne s'accompagnent quasiment jamais de signe neurologique 
dans les tassements benins. La survenue d'une radiculalgie, d'une 
irradiation intercostale, ou d'une paraparesie impose la recherche 
d'une origine maligne. Elles peuvent etre responsables d'une perte 
de taille et d'une cyphose progressive, responsable alors de douleurs 
chroniques du fait des anomalies de courbure du rachis. La mesure 
de la taille a la cinquantaine est un geste utile au depistage ulterieur 
des pathologies du rachis (fracture vertebrale, scoliose evolutive, 
discopathie...) car elle sert de mesure de reference. 

Le diagnostic de fracture vertebrale repose sur la radiographie 
standard du rachis. 
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Les fractures vertebrales (fig. 1) benignes ne siegent jamais 
au-dessus de T4, ne provoguent pas de lyse des plateaux, n'attei- 
gnent pas les pedicules et I'arc posterieur, et ne s'accompagnent 
pas d'anomalie des parties molles. La presence de I'un de ces signes 
impose la recherche d'une cause maligne. Dans ce contexte, I'lRM 
est I'examen le plus utile. Elle permet la recherche de signe de 
malignite (aspect morphologigue evocateur de la vertebre frac- 
turee (fig. 2) : bombement du mur posterieur, extension a I'arc 
posterieur, presence d'une epidurite, modification de signal de 
la moelle hematopoietique sur les vertebres non fracturees) et 
I'analyse de I'aspect de la vertebre fracturee (oedeme medullaire 
avec hyposignal T1 et hypersignal T2, et signal normal sur I'arc 
posterieur). Cette anomalie de signal du corps vertebral n'est pas 
specifique de benignite, et c'est seulement sa normalisation en 
2 a 3 mois qui permet d'affirmer I'origine benigne. 


Diagnostic densitometrique 


La mesure de la densite osseuse est justifiee chez une 
femme menopausee dans les circonstances suivantes : 

- antecedent personnel de fracture ; 

- antecedent parental de fracture osteoporotique ; 

- corticotherapie en cours, ou ancienne et prolongee ; 

- menopause precoce ; 

- faible poids ; 

- tabagisme ; 

- maladie connue pouvant s'associer a une osteoporose secon- 
daire (endocrinopathies, maladies du tube digestif, rhumatismes 
inflammatoires...). 

La technique de reference pour la mesure de la densite osseuse 
est I'absorptiometrie biphotonique a rayons X. Cette technique 
mesure I'absorption de photons X par le corps (absorptiometrie), 
emis a double energie (biphotonique) afin de tenir compte de la 
presence du tissu osseux et des parties molles. C'est une technique 
fiable, precise et reproductible, a condition de respecter un strict 



controle de qualite. Les 2 sites mesures sont le rachis et I'extremite 
superieure du femur (fig. 3, 4, 5). Au rachis, sont mesurees les 4 
premieres vertebres lombaires, en excluant les eventuelles 
vertebres fracturees. A I'extremite superieure du femur sont 
mesures I'ensemble de I'extremite osseuse, et certaines zones 
comme le grand trochanter et le col femoral. L'arthrose du rachis 
ou les calcifications aortiques importantes peuvent artificiel- 
lement augmenter la mesure de la densite osseuse rachidienne, 
et la mesure du femur est done privilegiee pour le diagnostic 
chez les sujets de plus de 65 ans. 

Le resultat est appele densite minerale osseuse (DMO, ou BMD 
pour bone mineral density). C'est en realite une masse surfacique 
exprimee en grammes de mineral osseux par cm 2 (g/cm 2 ). L'inter- 
pretation du resultat passe par le calcul du T score : nombre d'e- 
carts-types entre la valeur du patient et la valeur moyenne de I'adulte 
jeune (20 ans) de meme sexe au meme site osseux. Ce score est 
independant de I'age. Un groupe d'experts reunis par I'Organisation 
mondiale de la sante a propose une definition densitometrique 
de I'osteoporose reposant sur le T score (v. tableau). 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? ■ 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner Fitem « Osteoporose ». 


Madame M., 65 ans, consulte pour lom- 
balgics. Elle souffre de lombalgies chro- 
niques, avec un episode de sdatique l’annee 

V 

demiere. A cette occasion, les radiographies 
avaient montre une discopathie L4-L5 et 
L5-S1. La raison de la consultation est 
Paggravation nette de la lombalgie, dans 
les suites directes d’une chute dans l’es- 
calier. La douleur est lombaire et irradie 
dans les fesses. Elle est soulagee par le repos, 
et ne s’accompagne pas de sciatique. 


La patiente est hypertendue, traitee par 
(3-bloquant Elle a eu un cancer du sein 
a 53 ans, traite par chirurgie, radio- 
therapie et tamoxifene pendant 5 ans. 
Depuis cette date, elle est suivie une fois 
par an en cancerologie ; les marqueurs 
tumoraux sont normaux. 

La radiographie recente montre les 
discopathies connues non aggravees, et 
un enfoncement du plateau superieur 
de L2. 


0 Quel est votre diagnostic ? 

Q Quels examens prescrivez-vous ? 

Resultats. NLS : noimale ; YS : normale ; 
calcemie : 2,45 mmol/L ; phosphoremie : 

1 mmol/L ; albumine : 45 g/L ; creatinine 
normale : 250HD3 9 ng/L. 

En absorptiometrie biphotonique a rayons X, 
le T score au rachis est de - 2,85, et le T 
score a I’extremite superieure du femur 
gauche est de - 2,30. 

0 Quel est votre diagnostic ? 

0 Quel(s) traitement(s) proposez-vous ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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Enquete etiologique 


/ La demarche est la suivante : 

1 - I'existence d'une fracture ou d'une densite osseuse basse fait 
porter le diagnostic d'osteopathie fragilisante ; 

2-parmi les osteopathies fragilisantes, doivent etre recherchees, 
en priorite, les causes malignes et les causes metaboligues ; 
3 -ces causes ayant ete eliminees, on peut porter le diagnostic 
d'osteoporose, ce gui impose la recherche d'une osteoporose 
secondaire, avant d'evoguer I'osteoporose post-menopausigue. 
/ Les examens biologiques suivants sont done pratigues : 

- NFS, VS ; une anomalie evogue une maladie metastatigue, une 
hemopathie, en particulier un myelome multiple. Le diagnostic 
est alors confirme par I'electrophorese des protides et la ponction 
sternale ; 

- calcemie, phosphoremie, phosphatases alcalines, clairance de 
la creatinine, calciurie des 24 heures ; ces examens sont toujours 
normaux dans I'osteoporose. Une anomalie fait rechercher une 
osteopathie metaboligue et, en particulier, une hyperparathyrofdie 
(hypercalcemie, hypophosphoremie), une osteomalacie (hypo- 
calcemie, hypophosphoremie), une insuffisance renale (hypo- 
calcemie, hyperphosphoremie). 

Au cours de I'osteoporose, le dosage de la 250HD et de la 
parathormone est normal. En realite, surtout chez les person- 
nes agees, en particulier institutionnalisees, la carence en vita- 
mine D avec hyperparathyroTdie secondaire est freguente, et elle 
participe a la fragilisation osseuse. 

Les osteopathies malignes et metaboligues ayant ete elimi- 
nees, le diagnostic d'osteoporose peut etre etabli. 

/ Avant tout traitement, la recherche d'une osteoporose secondaire 
est indispensable. Les 2 causes les plus importantes a rechercher 
d'emblee sont : 

- I'osteoporose cortisonigue ; toute corticotherapie orale de plus 
de 3 mois a une dose ^ 7,5 mg/j d'eguivalent prednisone peut 
exposer a cette osteoporose ; 


POINTS FORTS 

a retenir 


Lors de la survenue d'une fracture, peu traumatique, 
ou de la decouverte d'une densite osseuse basse, 
le diagnostic a faire est celui d'osteopathie fragilisante ; 
I'osteoporose en est la cause la plus frequente. 

II existe une definition de I'osteoporose reposant 
sur I'osteodensitometrie ; cette technique fiable permet 
la mesure de la densite osseuse, reflet de sa solidite. 

La decision therapeutique dans I'osteoporose repose 
essentiellement sur 3 elements : age, fracture, resultat 
de la densite osseuse. 


- I'osteoporose des hypogonadismes ; I'effet osseux de la carence 
hormonale est d'autant plus net gue celle-ci apparaTt brutale- 
ment (ovariectomie, traitement par agoniste de la GnRH), mais 
il existe aussi au cours des amenorrhees primitives et secondai- 
res (adenome a prolactine, anorexie mentale, chimiotherapie des 
cancers). 

/ L'interrogatoire et I'examen Clinique sont done a la recherche : 

- d'un traitement pouvant avoir un effet osseux toxigue : corti- 
cotherapie, hormones thyroTdiennes a doses suppressives (et 
non pas substitutives), anticonvulsivants, lithium, anti-aromatase, 
agoniste du GnRH... 

- d'une maladie endocrinienne (hyperthyroTdie, syndrome de 
Cushing, hemochromatose...) ; 

- d'une maladie digestive (malabsorption, cholestase chronigue, 
enterocolite inflammatoire) ; 

- d'un rhumatisme inflammatoire (polyarthrite rhumato'fde, spon- 
dylarthrite ankylosante) ; 

- d'une maladie pulmonaire (bronchopneumopathie chronigue 
obstructive, asthme) ; 


Figure 2 


Fracture 
vertebrale maligne ; 

vertebre borgne 
par disparition d'un 
pedicule. 
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- plus rarement : mastocytose, transplantation d'organe, nutrition 
parenterale prolongee, anomalie du collagene (osteogenese 
imparfaite, maladie de Marfan, maladie d'Ehlers-Danlos). 

Au terme de cette enquete etiologique, le diagnostic d'os- 
teoporose post-menopausique peut etre retenu. 


TRAITEMENT 

Son objectif est de prevenir la survenue ou la recidive des fractures. 

Moyens 


1. Moyens non medicamenteux 

/ Les carences en calcium et vitamine D sont corrigees. On peut 
connaTtre les apports spontanes en calcium par des guestionnaires 
alimentaires d'usage simple ; les apports recommandes sont de 
1 000 a 1 200 mg/j. L'adaptation alimentaire est souvent utile, 
privilegiant les produits laitiers et/ou les eaux minerales riches en 
calcium. La carence en vitamine D (dont I'origine essentielle est 
cutanee par I'intermediaire des rayons ultraviolets) est frequente, 
en particulier chez les sujets ages. 

/ L'exercice physique regulieravec impact a probablement un effet 
benefique sur le tissu osseux. Le benefice de cet exercice passe 
aussi par I'entretien de I'equilibre et de la trophicite musculaire. 
/ L'aspect traumatique des chutes doit etre verifie. II est utile de 
corriger les troubles de la vue, de verifier I'indication des traite- 
ments hypnotiques et antihypertenseurs, ainsi que les conditions 
d'habitat. Chez les patientes ayant un risque accru de chute, les 
protecteurs de hanche (dispositif amortisseur de I'energie des 
chocs dispose sur la face externe de la racine des membres infe- 
rieurs) peuvent etre utiles. 

/ Les intoxications tabagique et alcoolique doivent, si possible, 
etre arretees. 


2. Medicaments 

/ Le calcium et la vitamine D sont prescrits lorsque l'adaptation 
des apports naturels n'est pas possible. La dose de calcium appor- 
tee est de 500 a 1 000 mg en calcium par jour, en fonction de I'a- 
limentation. L'apport de vitamine D conseille est de 400 a 800 
unites par jour, et 800 unites chez les sujets ages institutionna- 
lises. La correction des carences en calcium et vitamine D est un 
prealable indispensable a la mise en route d'un traitement anti- 
osteoporotique. 


Tableau 


Definition densitometrique 
de Posteoporose selon TOMS 


T > - 1 

normal 

-2,5<TsS-1 

osteopenie 

T ^ - 2,5 

osteoporose 

T ^ - 2,5 et fracture 

osteoporose severe 



Figure 3 


Densitometrie 
du rachis lombaire 
par absorptiometrie 
biphotonique. 

Quatre vertebres lombaires 
(L1-L4) sont examinees. 
L'image permet 
la reconnaissance 
des contours osseux, 
et done le reperage 
des zones d'analyse. 


/ Les biphosphonates sont des inhibiteurs de la resorption osseuse 
qui reduisent le recrutement et I'activite des osteoclastes, et aug- 
mentent leur apoptose. Leur disponibilite orale est tres faible, et 
la prise orale du comprime necessite des precautions particulieres 
a expliquer aux patientes : a jeun 30 minutes avant le petit dejeuner, 
en position assise ou debout, sans s'allonger dans les 30 minutes 
suivantes, avec un grand verre d'eau peu mineralisee. L'alendronate 
(10 mg/jour ou 70 mg/semaine) et le risedronate (5 mg/jour ou 
35 mg/semaine) reduisent le risque de fracture vertebrale d'environ 
50 %, et ont aussi un effet protecteur vis-a-vis du risque de fracture 
peripherique, en particulier de I'extremite superieure du femur. 
D'autres biphosphonates sont en developpement (ibandronate 
en comprime mensuel, zoledronate en perfusion annuelle...). Les 
biphosphonates sont contre-indiques en cas d'hypocalcemie, de 
clairance de la creatinine inferieure a 30 mL/min, et d'anomalie 
du bas oesophage augmentant le risque d'oesophagite. 

/ Le raloxifene (60 mg/j en comprime) est un SERM ( selective estro- 
gen receptor modulator), capable d'agir sur les recepteurs estro- 
geniques, sans etre une hormone ; I'effet est agoniste ou anta- 
goniste en fonction du tissu. II reduit de 50 % le risque de fracture 
vertebrale, sans effet protecteur demontre sur les fractures peri- 
pheriques. Son effet protecteur eventuel vis-a-vis du risque de cancer 
du sein est a I'etude. La tolerance est bonne, mais le produit peut 
augmenter la frequence des bouffees de chaleur et, faiblement, 
le risque thromboembolique veineux. 

/ Le teriparatide (fragment 1-34 de parathormone) est le seul agent 
anabolisant disponible. II s'administre sous forme d'injections 
sous-cutanees quotidiennes, pour une duree limitee a 18 mois. II 
reduit de plus de 50 % le risque de fracture vertebrale et peri- 
pherique. Le traitement est reserve aux osteoporoses severes, 
caracterisees par au moins 2 fractures vertebrales. 

/ Le ranelate de strontium (sachets a 2 g/j) a experimentalement 
un mecanisme d'action mixte, favorisant la formation osseuse, 
et controlant la resorption osseuse. II diminue le risque de frac- 
ture vertebrale d'environ 50 %, et celui de fracture peripherique 
d'environ 15 %. 

✓ Le traitement hormonal substitutif de la menopause a un effet 
antifracturaire de 30 a 50 %, et est utilise dans le domaine de 
I'osteoporose en cas d'echec ou de contre-indication des autres 
traitements, du fait de ses risques potentiels (sur le sein et le sys- 
teme cardiovasculaire). 
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Figure 4 


Densitometrie de I'extremite 
superieure du femur par 
absorptiometrie biphotonique. 

Cet examen permet d'analyser la region 
transcervicale « col femoral », qui 
comporte 50 % d'os cortical, et la 
region du grand trochanter, plus riche 
en os trabeculaire. 


Decision therapeutique 


La decision therapeutique repose sur une analyse du risque 
individuel de fracture, I'efficacite et la tolerance des medicaments. 
La decision depend done des 3 elements suivants, qui sont les 
principaux facteurs de risque de fracture : age, fracture osteo- 
porotique prevalente, et diminution de la densite osseuse mesuree 
par absorptiometrie. 

La prise en compte de ces 3 elements est systematique. D'autres 
parametres augmentent le risque de fracture : 

- I'augmentation du risque de chute : troubles orthopediques ou 
neurologiques des membres inferieurs, medicaments hypno- 
tiques ou hypotenseurs... ; 

- la maigreur et I'insuffisance musculaire ; 

- I'augmentation de la resorption osseuse estimee par les mar- 
queurs biochimiques du remodelage osseux. Les telopeptides du 
collagene de type 1, liberes par la resorption osteoclastique, peuvent 
etre doses dans le sang. Leur augmentation est un signe d'hyper- 
resorption, et un facteur de risque fracturaire independant de la 
densite osseuse. L'indication de ce dosage dans la decision thera- 
peutique releve du specialiste. 

La strategie therapeutique est : 

- patientes avec fracture osteoporotique : le traitement s'impose 
apres avoir elimine les diagnostics differentials d'osteoporose, et 
traite une eventuelle carence en calcium et vitamine D ; 

- patientes sans fracture : seules les femmes ayant une densite 
osseuse tres basse, ou plusieurs facteurs de risque de fracture 
sont traitees. 


Suivi des traitements 

L'observance des traitements de I'osteoporose, comme de tou- 
tes les maladies chroniques asymptomatiques est faible, et on 
estime qu'une patiente sur deux ne prend plus son traitement 
apres 1 an. La duree optimale des traitements de I'osteoporose 
est de I'ordre de 4 a 5 ans, duree au terme de laquelle une reeva- 
luation individuelle du risque de fracture est utile. Pour assurer 
l'observance pendant cette periode : 

- le suivi clinique peut etre suffisant ; 

- il n'est pas possible d'utiliser les mesures densitometriques, car 
leur variation a court terme est faible, et la mesure ne peut done 
pas etre repetee avant 2 ou 3 ans ; I'augmentation de densite 



Region 

DMO 

T 

L2 

0,659 


L3 

0,704 


L4 

0,742 


L2/L4 

0,701 

- 3,17 


Figure 5 


Resultats d'examens densitometriques du rachis : 

- femme de 67 ans ; 

- densite des 4 vertebres lombaires : 0,701 g/cm 2 ; 

- T score = - 3,17 (la difference entre la valeur de cette 
patiente et la valeur de reference des femmes jeunes de 20 
ans est de 3,17 ecarts-types). Cette valeur est au-dessous du 
seuil densitometrique de I'osteoporose. Le diagnostic d'osteo- 
porose ne peut etre porte qu'apres avoir elimine les autres 
causes d'osteopathie fragilisante. 


osseuse sous traitement ne reflete qu'imparfaitement I'efficacite 
antifracturaire ; 

- les marqueurs biochimiques du remodelage peuvent etre uti- 
les. On peut aujourd'hui doser dans le serum des marqueurs de 
I'activite osteoblastique (phosphatases alcalines osseuses, osteo- 
calcine) et de la resorption osteoclastique (telopeptides du col- 
lagene osseux). La variation de ces marqueurs a court terme 
(3 a 6 mois) reflete I'effet pharmacologique du medicament, et 
peut etre un appoint utile pour ameliorer l'observance. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les fractures vertebrales au cours de I'osteoporose 
sont toujours douloureuses. 

□ On peut definir I'osteoporose par un resultat 
densitometrique. 

B Le T score represente la difference entre la valeur 
du sujet et la valeur moyenne des sujets normaux 
de meme age. 


B/VRAI ou FAUX? 


Q La calcemie est diminuee au cours de I'osteoporose. 

0 Le taux serique de vitamine D peut etre diminue 
au cours de I'osteoporose. 


B L'insuffisance renale n'est pas une contre-indication 
a la mise en route des biphosphonates. 

□ Une supplementation vitamino-calcique peut suffire 
a traiter une osteoporose fracturaire. 


C/QCM 


Parmi les signes radiologiques suivants, 2 evoquent 
d'emblee une origine maligne d'une fracture vertebrale, 
lesquels ? 

O Deformation cuneiforme du corps vertebral. 

0 Lyse du plateau inferieur de la vertebre. 

B Fracture de la 3 e vertebre dorsale. 

□ Respect du mur posterieur. 

B Pas d'image de fuseau dans les parties molles. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 88, p. 649 


A/VRAI ou FAUX? 


D Les infections genitales sont toujours dues a un germe 
sexuellement transmissible. 



0 

B 


Le prelevement vaginal est le meilleur moyen 
de diagnostiquer le(s) germe(s) en cause en cas d'lGH. 
Chlamydia trachomatis est un germe sexuellement 
transmissible, responsable essentiellement d'infections 
genitales basses. 


B/VRAI ou FAUX? 


Q Le traitement d'une infection utero-annexielle non 
compliquee repose sur une antibiotherapie a large 
spectre par voie orale. 

0 Une infection utero-annexielle correctement traitee 
peut laisser des sequelles pelviennes irreversibles. 


B L'echographie pelvienne couplee a I'examen doppler 
est le meilleur moyen pour diagnostiquer une infection 
utero-annexielle. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels sont 
habituellement presents en cas d'infection utero- 
annexielle non compliquee ? 

Q Des douleurs pelviennes. 

0 Un ileus reflexe. 

0 Des leucorrhees purulentes. 

□ De la fievre > 38,5 °C avec frissons. 

B Une mobilisation douloureuse de I'uterus 
au toucher vaginal. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 193, p. 653 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Un cliche pulmonaire normal elimine le diagnostic 
d'inhalation de CE. 

0 La majorite des CE inhales sont visibles 
sur une radiographie pulmonaire de face. 

B La bronche souche droite constitue la localisation 
preferentielle des CE inhales chez I'enfant. 

□ Sur une radiographie pulmonaire de face, 

le deplacement mediastinal vers le CE en expiration 
est un signe indirect important. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La localisation bronchique d'un CE se manifeste par 
une bradypnee aux deux temps. 

0 La stase salivaire est en faveur d'un CE sus-glottique. 


0 Un emphyseme mediastinal ou un pneumothorax peuvent 
etre revelateurs d'une inhalation d'un CE. 

□ En urgence et sur la seule notion d'un syndrome de 
penetration d'un corps etranger, il faut realiser une 
manoeuvre de Heimlich. 


C/QCM 


Parmi les criteres suivants, quels sont ceux en faveur 
d'une inhalation d'un corps etranger ? 

□ C'est la 1 re cause d'accidents domestiques du nourrisson. 
BAge inferieur a 3 ans. 

B Les petits jouets en plastique sont le plus 
frequemment incrimines. 

□ L'absence d'un syndrome de penetration elimine 
le diagnostic. 

B En urgence, I'enfant doit etre transports en decubitus lateral. 


<\i 

o 


> 

>~ 


CD 


>~ 


< 

to 

CL) 

to 

c 

o 

Q. 

S (D 

DC 


678 



LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 




















